



Patients with upper cervical spine dysfunction can have various symptoms apart frompain, such as dizziness, increased or decreased cervical range of motion, altered muscle
recruitment patterns, impaired motor control of the neck, as well as proprioception, kinesthet-
ic sense and oculomotor control. This variety of symptoms is not surprising considering the
great amount of nerve connections between the upper cervical spine and various parts of the
brain, the visual system, the vestibular system and the proprioceptive system of the whole
body, which play a big role in postural control. 
Afferent nerve signals from the upper cervical spine are important for oculomotor control.
In this article 3 tests for this control are described; Smooth Pursuit Neck Torsion (SPNT),
Gaze Stability and Eye – head coordination. The author learned these tests in her Masters
course in Musculoskeletal Physiotherapy at the University of Queensland in Australia. The
movements in the tests can be used in treating upper cervical spine patients who score positi-
vely on these tests.
Inngangur
Stoðkerfiseinkennum í efri hálshrygg geta fylgt ýmis önnur einkenni en verkir. Sem dæmi
má nefna minnkaða eða aukna hreyfingu í hálsliðum, breytta vöðvavirkni, lélega hreyfistjórn,
slæmt hreyfi- og stöðuskyn í hálsi, svima, flökurleika, sjóntruflanir og truflanir á stjórn augn-
hreyfinga.1-5 Þessi fjölskrúðugu einkenni koma ekki á óvart þegar skoðaðar eru þær víðtæku taugatengingar sem eru milli efri háls-
hryggjar annars vegar og ýmissa heilastöðva, augna, vestibular kerfisins og stöðuskynskerfa sem eru hluti af stöðustjórnun líkamans
(postural control) hins vegar.6-12
Aðlæg (afferent) taugaboð frá efri hálsi eru mikilvæg í stjórnun augnhreyfinga og hafa nokkur klínísk próf verið þróuð til að greina
bresti þar á. Þau próf sem fjallað verður um hér, lærði undirrituð í Masters námi sínu við University of Queensland í Ástralíu.13 Í þess-
ari umfjöllun verða prófin kölluð SPNT (Smooth Pursuit Neck Torsion), próf á stöðugleika augnarráðs (Gaze Stability) og próf á sam-
stillingu augn- og höfuðhreyfinga (Eye –  head co-ordination). Þess ber að geta að fleiri próf á aðlægum taugaboðum háls eru til og
mikilvægt er að nota þau samhliða ofangreindum prófum til greiningar á hálssjúklingum. Ofangreind próf teljast til prófa á stöðuskyni
háls (proprioception).14 Eyþór Kristjánsson, sjúkraþjálfari hefur meðal annarra gert rannsóknir á stöðu- og hreyfiskyni í hálsi.15
SPNT prófið
SPNT prófið fer þannig fram að sjúklingurinn situr og snýr höfðinu beint fram (mynd 1). Sjúkraþjálfarinn heldur á penna 40° til
vinstri frá andliti sjúklingsins. Sjúkraþjálfarinn hreyfir svo pennann á hraðanum 20° á sekúndu til hægri og svo til baka og sjúklingur-
inn er beðinn að fylgja honum eftir með augunum. Því næst er þetta endurtekið þegar sjúklingurinn snýr bolnum 45° til vinstri og svo
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45° til hægri. Það sem verið er að skoða er hvort augnhreyfingarnar eru eins þegar hálsinn er í miðstöðu annars vegar og þegar hann er
snúinn til hægri eða vinstri hins vegar, án þess að hreyfing verði á vestibular kerfinu. Til að prófið sé neikvætt þurfa augnhreyfingarnar
að vera svipaðar í öllum prófunum, án einkenna á borð við mikinn/óreglulegan augnslátt (catch up saccades) og óskýra sjón.13, 14, 16, 17
Próf á stöðugleika augnarráðs
Í þessu prófi situr sjúklingurinn með höfuðið í miðstöðu. Eins og í SPNT prófinu er hann beðinn um að horfa á penna sem sjúkra-
þjálfarinn heldur nú kyrrum beint fyrir framan hann allan tímann. Sjúklingurinn snýr svo höfðinu til hægri og vinstri en horfir áfram á
pennann. Einnig er sjúklingurinn beðinn um að beygja og rétta hálsinn án þess að missa sjónar af pennanum. Ef sjúklingnum finnst
erfitt að halda augnarráðinu stöðugu á pennanum, getur lítið hreyft höfuðið án þess að missa sjónar af pennanum eða fær aukin einkenni
sem tengjast hálsvandamáli hans telst prófið jákvætt.13,14
Próf á samstil l ingu augn- og höfuðhreyfinga
Hér situr sjúklingurinn með höfuðið í miðstöðu og horfir á penna sem sjúkraþjálfarinn heldur beint fyrir framan hann (mynd 2).
Sjúkraþjálfarinn hreyfir pennann til vinstri og biður sjúklinginn að fylgja honum eftir með augunum. Næst er hann beðinn um að snúa
höfðinu að pennanum. Þá er penninn hreyfður tilbaka að miðju og sjúklingurinn beðinn að fylgja eftir með augunum og svo snúa höfðinu
á eftir. Sjúkraþjálfarinn fylgist með því hvort þetta er erfitt fyrir sjúklinginn eða framkallar einkenni sem rekja má til hálsvandamáls-
ins og ber saman hliðar.13,14
Mynd 1. Upphafsstöður SPNT prófsins.
Mynd 2. Framkvæmd prófs á samstillingu augna og höfuðs.




Stöðuskynsæfingar hafa verið notaðar sem hluti af meðferð sjúklinga með stoðkerfiseinkenni frá hálsi með góðum árangri. Við æfing-
arnar hefur stöðuskyn og almenn færni aukist og verkir minnkað. Mælt er með að æfingarnar séu gerðar tvisvar á dag.13,14,18,19 Ef sjúk-
lingurinn hefur jákvæða útkomu úr einhverju af prófunum þremur sem fjallað hefur verið um, er mælt með að hreyfingarnar úr viðkom-
andi prófi séu notaðar í þjálfun. Til að byrja með eru hreyfingarnar hafðar einfaldar og jafnvel gerðar útafliggjandi ef viðkomandi þolir
illa að sitja. Stignun felst t.d. í að stækka hreyfingarnar og hraða á þeim, horfa á flókin mynstur á blaði í stað penna, takmarka hliðar-
sjón með sérstökum gleraugum, vera í standandi stöðu og setja saman æfingar (t.d. jafnvægisæfingar og þessar). Æfingarnar mega
auka svima lítillega, en ekki verki. Sjúklingar sem eru mjög viðkvæmir og því erfitt að meðhöndla með snertingu, hafa margir gagn af
þessum æfingum.13,14
Eins og í annari meðferð er aðalatriðið að greina hvar vandinn liggur, byrja hægt og ekki á mörgum æfingum í einu ef um viðkvæman
sjúkling er að ræða. Endurhæfing sem tekur til margra þátta í einu hefur gefið góða raun hjá hálssjúklingum.20-23 Ætti það ekki að koma
á óvart þegar litið er til allra þeirra þátta sem geta farið úrskeiðis í kjölfar stoðkerfisvanda í hálsi.
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